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ANNEXE 1 
 

TROUSSEAU (Pour les EHPAD M.Brès, Vallée du Lauquet, Chénier, Roquefeuil) 
 

 A titre d’information 
 

  MB: Madeleine Brès à Limoux, St H: Saint Hilaire, R: Roquefeuil, C: Chénier à Limoux  
 

Le marquage des effets au nom du résident est obligatoire, y compris en cas de réassort. 

 
Trousseau Dames Trousseau Messieurs MB 

St 
H 

R C 

Sous-
vêtements 

- 10 culottes 
- 10 paires de bas ou mi-
bas 
- 3 combinaisons 
- 3 tricots de corps 

 

- 10 slips 
- 4 tricots de corps 
- 7 paires de chaussettes 
(coton) 
 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Tenues  
de nuit  

- 1 robe de chambre 
- 6 chemises de nuit 

- 4  pyjamas 
- 1 robe de chambre 
 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Tenues  
de jour 

- 5 gilets (acrylique) 
- 8 robes d’été ou tablier 
- 8 robes d’hiver ou tablier 
(boutonnage devant sur 
toute    la longueur) 
- 1 tenue pour sortie 
extérieure 

- 8 pantalons (type 
survêtement ou taille 
élastique) 
- 8 gilets (acrylique) 
- 1 tenue pour sortie 
extérieure 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Chaussures 
adaptées 

- 1 paire de pantoufles d’hiver 
- 1 paire de pantoufles d’été 
- 1 paire de chaussures de ville 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Nécessaire 
de toilette 

⚫1 trousse de toilette 
comprenant : 
- 1 peigne 
- 1 brosse à cheveux 
- 1 timbale incassable 
- 1 brosse à dents 
- 1 tube de dentifrice 
- 1 flacon d’eau de Cologne 
- attaches cheveux 
- savon liquide 
- shampoing 
- si besoin une boite à 
appareil dentaire 

⚫1 trousse de toilette 
comprenant : 
- 1 peigne 
- 1 timbale incassable 
- 1 brosse à dents 
- 1 tube de dentifrice 
- 1 flacon d’eau de Cologne 
- 1 rasoir électrique 
- savon liquide 
- shampoing 
 
- si besoin une boite à 
appareil dentaire. 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Prothèses 

⚫ en cas de port de prothèse dentaire : 
- colle à dentier et pastilles nettoyantes. 
⚫Les prothèses dentaires ou auditives, s’il y a lieu, doivent 
être gravées au nom du résident 

✓ ✓ ✓ ✓ 

Divers 
- 1 petite corbeille à linge en 
plastique (fournie par 
l’établissement) 

    

Le linge  
de maison 

-  5 serviettes de table 
- 10 gants de toilette  
-  8 serviettes de toilette 

 

  ✓  
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ANNEXE 1 
 
 
 

 ENTRETIEN DU LINGE DES RESIDENTS 
 

Pour les EHPAD Chénier, Madeleine Brès, Vallée du Lauquet, 
Roquefeuil 

 
Madame, Monsieur, 
 
L’établissement assure gratuitement le lavage de votre linge personnel ou celui de votre proche. 
 
Les textiles délicats (laine, Rhovyl, Damart, etc…) n’entrent pas dans le champ de cette prestation ; il en 
est de même des textiles nécessitant un nettoyage à sec. 
 
Le linge confié devra être marqué au nom du résident avec des étiquettes et comportant le nom tissé. 
 
Quel que soit votre choix, le linge personnel doit être fourni et renouvelé en quantité suffisante, en 
fonction des indications du cadre du service. 

 
 
          Le Directeur 
 
 
 
 
 
 

 
Nom Prénom du résident : ………………………….   EHPAD : ………………………………. 
 
 
Je soussigné (e) déclare confier l’entretien du linge personnel au centre hospitalier de Limoux. 
 

 
OUI *        NON* 
         
        
 

Date : ….. / ….. / …………….. 
         

Signature : 
 
        
 
        Nom et qualité du signataire : 
 
        …………………………………… 
 
        …………………………………… 
* Rayer la mention inutile 
Pour toute modification, après l’admission, merci de renseigner un nouveau formulaire. 
 

CADRE DE SANTE ou IDE 
en poste  
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CADRE DE SANTE ou 
IDE en poste  
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CADRE DE SANTE ou 
IDE en poste  
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CADRE DE SANTE ou 
IDE en poste  
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Je soussigné, Docteur………………………………………, certifie que l’état de santé de 
 

(Nom et prénoms) ………………….……………………………………………. 
 

Né(e) le …. / …. / ………. 
 

Domicilié(e) : …………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………….. 

 
Hospitalisé(e) dans le service ………………………… depuis le …. / …. / ……… 
Hébergé(e) à l’EHPAD …………..……………………… depuis le …. / …. / ……… 

 
 

ne lui permet pas d’être en mesure de désigner une personne de confiance et de rédiger des 
directives anticipées à ce jour. 

 
 
 

Fait le   …. / …. / ……..  à  …………………………… 
 
 

Signature : 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  CERTIFICAT MEDICAL 

 

Lié à la désignation de la personne 
de confiance 

Référence : 
 

 OPC/ACC/Adm/08/V5-
2025 

 

Page : 1/1 

Médecin coordonnateur  
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ANNEXE 4 (page 1/4) 
  

              LES DIRECTIVES ANTICIPEES 
 

 

Toute personne majeure à la possibilité de déclarer par écrit ses souhaits pour sa fin de vie, pour le cas ou elle ne 
serait pas en mesure de les exprimer à ce moment (en raison de sa maladie). 
 
Ce document doit être écrit de la main du résident, daté et signé, comporter les nom et prénoms, date et lieu de 
naissance. 
 
Si le résident ne peut écrire lui-même, il peut faire appel à 2 témoins, dont sa personne de confiance, pour attester 
de la réalité de la déclaration. Ces témoins doivent mentionner leur identité. 
Les directives anticipées sont valables sans limite de temps mais vous pourrez toujours, à tout moment, les modifier 
dans le sens que vous souhaitez. En présence de plusieurs directives anticipées, le document le plus récent fera 
foi. 
Il est toutefois, suggéré de les renouveler tous les 3 ans, et elles sont révocables à tout moment, par écrit et dans 
les mêmes conditions. 
 
Elles peuvent être confiées au médecin traitant, qui les classera au dossier personnel du résident, ce qui est la 
solution la plus pratique. Il les utilisera le moment venu en fonction de la situation du résident. 
 
Elles peuvent également être confiées à la personne de confiance ou toute autre personne, ou encore conservées 
par le résident. 
 

 Nom : 
 

 Prénoms : 
 

 Date de naissance : 
 

 Lieu de naissance : 
 

 Déclare avoir déjà rédigé des directives anticipées. 
 Déclare vouloir rédiger des directives anticipées. 
 Déclare ne pas vouloir rédiger des directives anticipées. 
 Déclare avoir été informé(e) et souhaite un délai de réflexion. 
 Absence de directives anticipées rédigées (cf certificat médical). 
 

Si des directives anticipées ont été rédigées, elles ont été :  
 

 Conservées par le résident et dans ce cas indiquer le lieu de conservation. 
   

ou remises : 
 

 au Médecin traitant et dans ce cas nom du médecin traitant :………………………….  
  (qui les classera au dossier personnel du résident) 
 

 à la personne de confiance  
 

 à une autre personne :  Nom …………………………….…………… 
           Prénoms ……………………………………. 

Adresse………………………………………………………Télép
hone…………………………………………… 
Mail…………………………………………………….. 

 

Date des directives anticipées :……………………………………………………………………………... 
 

Fait à ……………………..      Signature du résident : 
le…………………………..        

 

Médecin coordonnateur 
Cadre de santé  



Direction qualité Groupe Hospitalier Page 13 sur 47 
 Limoux-Quillan-Espéraza 

 

ANNEXE 4 (page 2/4) 
 

MES DIRECTIVES ANTICIPEES - MODELE A 

 
 

Cadre juridique : Arrêté du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu à l’article 
L.1111-11 du code de la santé publique. 

 
➢ Je suis atteint d’une maladie grave. 
➢ Je pense être proche de la fin de ma vie. 
 
Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas où je ne serais plus en mesure de m’exprimer 
au moment de la fin de ma vie. 
 

Mes volontés sont les suivantes : 
 

1° à propos des situations dans lesquelles je risque de me trouver (par exemple, situation de coma en 
phase terminale d’une maladie). 
J’indique ici notamment si j’accepte ou si je refuse que l’on me maintienne artificiellement en vie dans le 
cas où j’aurais définitivement perdu conscience et où je ne pourrais plus communiquer avec mes 
proches : 
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………… 
 

2° à propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire l’objet. 
La loi prévoit qu’au titre du refus de l’obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas être entrepris ou être 
arrêtés s’ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel 
de la vie. 
 

 J’indique donc ici si j’accepte ou si je refuse qu’ils soient entrepris, notamment : 
- Une réanimation cardiaque et respiratoire (tube pour respirer) : 
…………………………………………………………………… 
- Le branchement de mon corps sur un appareil à dialyse rénale : 
..…………………………………………………………….…… 
- Une intervention chirurgicale : …………………………….. 
- Autre : ………………………………………….…………….. 

 

 Si ces actes ou traitements ont déjà été entrepris, j’indique ici si j’accepte ou si je refuse qu’ils soient 
arrêtés notamment : 

- Assistance respiratoire (tube pour respirer) : …………….. 
- Dialyse rénale : …………… 
- Alimentation et hydratation artificielles : ……………….. 
- Autre : ……………………………….. 

 

 Enfin, si mon médecin m’a parlé de manière plus précise d’autres actes ou traitements qui pourraient 
être entrepris ou maintenus compte tenu de la maladie dont je suis atteint, j’indique ici ceux dont 
j’accepte ou ceux dont je refuse la mise en œuvre ou la poursuite : 
……………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………… 
 

3° A propos de la sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur 
 

En cas d’arrêt des traitements qui me maintiennent artificiellement en vie, j’indique ici si je veux ou non 
bénéficier d’une sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur, c’est-à-dire d’un 
traitement qui m’endort et a pour objectif la perte de conscience jusqu’à mon décès : 
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 

Fait, le ….. / ….. / …………. à ………………………………   Signature 
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ANNEXE 4 (page 3/4) 
 

MES DIRECTIVES ANTICIPEES - MODELE B 

 
 

Cadre juridique : Arrêté du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu à l’article 
L.1111-11 du code de la santé publique. 

 
➢ Je pense être en bonne santé 
➢ Je ne suis pas atteint d’une maladie grave 
 
Je rédige les présentes directives anticipées pour le cas où je ne serais plus en mesure de m’exprimer 
au moment de la fin de ma vie. 
Mes volontés sont les suivantes : 
 
1° à propos des situations dans lesquelles je veux ou je ne veux pas que l’on continue à me maintenir 
artificiellement en vie (par exemple traumatisme crânien, accident vasculaire cérébral, etc… entraînant 
un « état de coma prolongé » jugé irréversible). 
J’indique ici notamment si j’accepte ou si je refuse que l’on me maintienne artificiellement en vie dans le 
cas où j’aurais définitivement perdu conscience et où je ne pourrais plus communiquer avec mes 
proches : 
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
2° à propos des actes et des traitements médicaux dont je pourrais faire l’objet 
La loi prévoit qu’au titre du refus de l’obstination déraisonnable, ils peuvent ne pas être entrepris ou être 
arrêtés s’ils apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel 
de la vie. 
J’indique donc ici si j’accepte ou si je refus de tels actes (par exemple : réanimation cardiorespiratoire, 
assistance respiratoire, alimentation et hydratation artificielles, etc…). 
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
3° à propos de la sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur 
En cas d’arrêt des traitements qui me maintiennent en vie, j’indique ici si je veux ou non bénéficier d’une 
sédation profonde et continue associée à un traitement de la douleur, c’est-à-dire d’un traitement qui 
m’endort et a pour objectif la perte de conscience jusqu’à mon décès : 
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 

 
 

Fait, le ….. / ….. / …………. à ………………………………   Signature 
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ANNEXE 4 (page 4/4) 
 

MES DIRECTIVES ANTICIPEES - CAS PARTICULIER 
 

Cadre juridique : Arrêté du 3 août 2016 relatif au modèle de directives anticipées prévu à l’article 
L.1111-11 du code de la santé publique. 

 

Si vous êtes dans l’impossibilité physique d’écrire seul(e) vos directives anticipées, quelqu’un 
peut le faire pour vous devant deux témoins désignés ci-dessous (dont l’un peut être votre 
personne de confiance si vous l’avez désignée). 
 
Témoin 1.  
 

Je soussigné(e) 
 

Nom et prénoms : …………………………………………………………………………………… 
 

Qualité : ………………………………………………………………………………………………. 
 

atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et 
éclairée de M. ou Mme 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 

Fait à : ……………………………….. 
 

Le ….. / ….. / …………… 
 

Signature 
 
 
 
 
 
 
Témoin 2.  
 

Je soussigné(e) 
 

Nom et prénoms : …………………………………………………………………………………… 
 

Qualité : ………………………………………………………………………………………………. 
 

atteste que les directives anticipées décrites ci-avant sont bien l’expression de la volonté libre et 
éclairée de M. ou Mme 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 

Fait à : ……………………………….. 
 

Le ….. / ….. / …………… 
 

Signature 
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ANNEXE 5 
 

 

 
 

 
Je soussigné : (Nom et prénom) …………………………………………………………………………………………………... 
 
 
 Souhaite 
 
 
 Ne souhaite pas 
 
 
L’inscription de mon nom sur la porte de la chambre. 
 
 
 
Autorise 
 
 
 
 N’autorise pas  
 
L’accès à ma chambre en dehors de ma présence (réalisation bionettoyage, gestion du linge personnel , 
maintenance, travaux…..) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A……………….. , le ……………. 
 
 
 
        Le résident 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

DROIT ASSOCIE A VOTRE ESPACE PRIVE 

CADRE DE SANTE 

IDE en poste  
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                                                       ANNEXE 6 

 

 
 
 
 
 
Pourquoi vous solliciter sur le droit à l’image ? 
 
Le droit à l’image relève des droits de la personne cependant à l’EHPAD, l’exercice de ce droit permet 

d’insérer votre photo dans votre dossier de soins et les supports internes, de prendre des photos sur 

lesquelles vous apparaissez et de les utiliser sur « Coup de pouce » qui maintient le lien familial 

numérique, d’exposer des photos de moments festifs et de convivialité ou prises lors d’animations. 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

 
 

AUTORISATION D’UTILISATION DE L’IMAGE D’UNE 
PERSONNE 

CADRE DE SANTE  

IDE en poste  
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 ANNEXE 7 
 
 

 

 
  
Ligne téléphonique : 
 
 
 
L’établissement facture le coût de la prestation téléphonique selon conditions et tarifs en vigueur dans 
l’EHPAD tous les mois. 
 

 Je souhaite disposer d’une ligne téléphonique ; 
 Je ne souhaite pas disposer d’une ligne téléphonique ; 

 
 

 
 

Courrier administratif (à l’initiative de l’établissement) : 
 

Je souhaite que le courrier administratif : 
 
 Me soit remis en mains propres ; 
 Soit remis à (préciser le nom, prénom, adresse complète), qui le récupère à l’accueil de l’EHPAD. 
…………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………….... 
 
En cas de besoin, le changement d’adresse doit être effectué dans les plus brefs délais. 
 
Fait à ………………………………., le ….. / ….. / ……… 

 
 

(Faire précéder de la mention Lu et approuvé) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

 

 

  

COMMUNICATION 

 
 
 
Le/la résident(e) 
M/Mme 
……………………………….. 
 
Signature  

 
 
 
 

 
 
 
Le représentant légal (tuteur) 
M/Mme………………………
…… 
 
Signature 
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 ANNEXE 8 
 
 
 

 

  
ETAT DES LIEUX 

de la chambre du résident en EHPAD 

 

Nom et prénom du résident : ………………………………………………………… 
EHPAD : ....................................  Chambre n° : …. 
 

 Cochez l’état correspondant. 

 A l’entrée  A la sortie 
Etat neuf 

ou 
excellent 

Etat 
moyen 

Mauvais état 
(dysfonctionnement…) 

Etat neuf 
ou excellent 

Etat 
moyen 

Mauvais état 
(dysfonctionnement…) 

Chambre 

Revêtements muraux        
Sol       
Portes, fenêtres, vitrages       
Système appel malade       
Radiateur       
Placard       
Luminaires       
Télévision        
Téléphone        
Clés, serrures(précisez)        
Prises, interrupteurs        
Rideaux        

Mobilier 

Lit médicalisé        
Chaise       
Table       
Armoire       
Fauteuil       
Meuble de chevet        

Salle de bain 

Sol        
Lavabo       
Douche       
WC, mécanisme chasse 
d’eau 

      

Robinetterie       
Miroir        

 

Observations : 

 
 

 Observations : 

 

Fait à ………………….……. , le … / … / …., 
en 2 exemplaires. 
 

Le résident  ou son représentant légal 
Mention : « lu et approuvé » 

 

* Nom, fonction et signature 

de l’agent de l’EHPAD  

………………………….. 
 
 
 

Fait à ………………….……. , le … / … / …., 
en 2 exemplaires. 
 

Le résident  ou son représentant légal 
Mention : « lu et approuvé » 

 
 
 

* Nom, fonction et  

signature de l’agent  
de l’EHPAD  

………………………….. 
 

Vous pouvez être amené à changer de chambre à votre demande personnelle ou pour des raisons de prise en charge (rails de 
transfert, raisons médicales, évolutions de votre état de santé) si vous donnez votre accord. 

Dans ce cas un nouvel état des lieux sera réalisé dans votre nouvelle chambre.

CADRE DE SANTE 

IDE en poste  
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ANNEXE 9  

 
Vous pouvez confier vos biens et objets de valeur à un proche ou à la régie de l’établissement qui les transférera à la Trésorerie 
de Carcassonne. L'établissement décline toute responsabilité en cas de perte ou de vol d'objets ou de biens conservés 
auprès de vous. Vous avez la possibilité de louer un coffre au tarif en vigueur (affiché au bureau des admissions). 
Récupération des valeurs à la régie : 
Vous devrez présenter votre carte d'identité. Si vous désignez un tiers, celui-ci devra présenter une procuration rédigée de votre 
main, votre pièce d'identité ainsi que la sienne. 
En cas de décès, les héritiers peuvent retirer les valeurs sur présentation d'un certificat d'hérédité délivré par la mairie du 
domicile du défunt et de leur pièce d'identité. 
 

 

                   INVENTAIRE DES EFFETS PERSONNELS 
               ❑  A l’admission  ❑  Pour transfert ❑  Après décès 

Référence : 
OPC/ACC/U.S./01/V4-2021 

Page : 1/2 

Objets, biens du patient 

Conservé par le 
patient/résident 

Remis à la garde de 
l'établissement 

Décharge inventaire    

Chiffrer dans la case correspondante Rendu le …………….   

Matériel d'aide à la marche ….......................................      

Matériel prothétique :….......................................    Gravé 

Oui Non 

Autre prothèse : 

Lunettes      

Prothèse(s) dentaire(s)      

Prothèse(s) auditive(s)      

 
Bijoux : 

Alliance      

Bague(s)      

Boucles d'oreilles      

Bracelet(s)      

Broche(s)      

Chaîne(s)      

Médaille(s), Pendentif(s)       

Collier(s)      

Montre      

Autre(s)    Identifié 

oui Non 

Ordinateur      

Téléphone portable      

Valeurs : 

Chéquier(s) N°.............. à ….........      

Carte(s) bancaire(s)      

Clefs      

Espèces :Noter le montant en toutes lettres        

Papiers : 

Carte d'identité      

Passeport      

Permis de conduire      

Carte de séjour      

Carte vitale      

Carte mutuelle      

Autre(s) :      

Nom prénom 
Signature du patient/résident 
 

Nom prénom 
Signature du tuteur 

Nom prénom 
Signature 
du 1er agent 

Nom prénom 
Signature 
du 2ème agent 

   

CADRE DE SANTE ou IDE en 
poste + un deuxième agent 

 Date : … / … / ……    à    … h …. 
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Actualisation en cours de séjour : 
 

Le résident s’engage à informer la direction de l’établissement de toutes donations ou prêts à usage 
portant sur l’un des biens inventoriés. 
 

Date 
Objets, biens du patient/résident remis à 

la garde de l'établissement 

Signature du patient/ 
résident ou 

représentant légal 

Signature de l’agent qui 
remet au régisseur 

  
 

  

  
 

  

  
 

  

  
 

  

 

 
 
En cas de décès : 
 
 

 

 

DECHARGE 
INVENTAIRE 

 
Signature du patient/résident 

ou du tuteur 
 
 
 
 
 
 

Signature du régisseur Signature du trésorier 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date 
Objets, biens du patient/résident remis à 

l’opérateur funéraire 
 

Opérateur, Nom, et signature Information complémentaire 

  
 
 

 
 

  
 
 

 
 

  
 
 

 
 

  
 
 

 
 

Conserver une copie 
dans le dossier du patient/résident. 
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ANNEXE 10 
 
 
 

A côté des repas fournis par les établissements, d'autres aliments sont susceptibles d'être consommés par les 
résidents. En effet, les visiteurs et les familles apportent régulièrement des aliments (aliments préparés par les 
proches, produits finis achetés dans le commerce (confiseries, produits pâtissiers…)). Cette pratique participe à 
préserver le lien social et/ou familial, la mémoire gustative et la prévention de la dénutrition des résidents. C'est 
une plus-value dans la prise en charge qualitative des résidents. Si interdire cette pratique n'est pas 
souhaitable, en revanche, l'encadrer de mesures préventives est essentiel pour garantir la sécurité 
alimentaire. 
Ce guide a pour objectif de colliger l'ensemble des mesures à respecter pour optimiser la maîtrise du risque 
infectieux associé à cette pratique et assurer ainsi la sécurité de votre proche  

 
Consignes 
 

1- Vérifier au préalable auprès de l'équipe soignante que votre proche n'a pas de régime alimentaire 
particulier, tel que : régime alimentaire spécifique (sans sucre, sans sel, sans fibres…), consistance 
particulière des aliments (hachée, mixée, autre), alimentation liquide contre-indiquée, allergie à certains 
aliments. 
 

Cette première étape est incontournable pour connaître les aliments et la texture des aliments que vous pouvez 
apporter à votre proche. 
Si cette première étape n'a pas vocation à maîtriser le risque infectieux, elle garantit la maîtrise d'autres risques 
tels que la prévention de la fausse route, de l'allergie… 
 

 
 

2- Vigilance 
- Vigilance dans le choix des aliments 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

PREVENTION DU RISQUE INFECTIEUX ASSOCIÉ AUX ALIMENTS 
APPORTÉS PAR LES VISITEURS AUX RÉSIDENTS 

 

 

Cadre de santé ou IDE en 
poste 
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- Vigilance lors de l'achat des denrées alimentaires 

         -  Vérifier les dates limites de consommation (DLC). 
         -  Privilégier les dates lointaines si les denrées sont périssables. 
         -  Respecter la chaîne du froid lors du transport et de la conservation 
. 
- Vigilance lors de la préparation 
       - Vérifier la propreté du plan de travail et des ustensiles utilisés : table, plats… 
       - Se laver les mains à l'eau et au savon avant de commencer la manipulation des denrées alimentaires. 
       - Vérifier la fraicheur des produits utilisés. 
       - Vérifier les dates limites de consommation (DLC). 
       - Laver préalablement les aliments qui le nécessitent (fruits et légumes), même s'ils sont utilisés cuits. 
       - Préparer les aliments le jour-même ou la veille au soir de la consommation. 
 
Ne pas cuisiner si vous présentez des symptômes évocateurs d’une maladie infectieuse (ex. fièvre, toux, 
diarrhée, rhume...) 
 
 
   - Vigilance lors du conditionnement 
        - Se laver les mains à l'eau et au savon avant toute manipulation. 
        - Emballer l'aliment le plus rapidement possible après la préparation. 
        - Utiliser des emballages hermétiques (boites plastiques, plats en verre avec couvercles…). 
         - Préciser la date de préparation et le nom du résident sur l'emballage. 
 
 
 
    - Vigilance lors de la conservation 
         - Respecter la chaîne du froid pour les aliments le nécessitant. 
         - Conserver le plat cuisiné au réfrigérateur si nécessaire, en attendant de l'apporter au résident. 
         - Utiliser des boites isothermes ou glacières durant le trajet. 
 

- Information : A votre arrivée dans l'établissement, 
- Informer l'équipe soignante que vous apportez des aliments à votre proche 
- Respecter la chaîne du froid pour les aliments le nécessitant : 
- Les aliments doivent être consommés dans les 24h. Dans le cas contraire, ils doivent être jetés. 
- Si le réfrigérateur est commun pour les résidents, remettre l'aliment à l'équipe soignante avant d'entrer 

dans la chambre, de manière à ce qu'elle le dépose dans le réfrigérateur commun. Au moment de le 
consommer, demander à l’équipe soignante de vous l’apporter. 

- Pour un suivi optimal de l'alimentation, n'oubliez pas d'informer l'équipe soignante de la quantité d'aliments 
consommée par votre proche. 
 

Il est interdit de proposer des plats, des aliments ou des boissons à un autre résident que votre proche 
sans avoir obtenu l’accord préalable de l’équipe soignante. En effet, l’état de santé ou les habitudes 
alimentaires d’un résident pourraient contre-indiquer la consommation de certains aliments (allergie, 
régime alimentaire particulier, risque de fausse route...). 
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 ANNEXE 11 
 
 
 

 

CHOIX INTERVENANTS EXTERIEURS 

 

Pour respecter le principe du libre choix des intervenants extérieurs, le 
résident indiquera ci-dessous le professionnel qu’il a retenu :  

 

INTERVENANTS NOM 

Médecin traitant 
 

Pédicure 
 

Ambulancier 
 

Coiffeur 
 

Dentiste 
 

 

Prothésiste dentaire 
 

Opticien  

  

  

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Le résident ou son représentant légal : 
 

Date : … / … / ………… 
Nom : ………………………………………. 
Prénom : ………………………………….. 

 

CADRE DE SANTE ou 
IDE en poste  



Direction qualité Groupe Hospitalier Page 27 sur 47 
 Limoux-Quillan-Espéraza 

 

 ANNEXE 12 

 
 
 

 

 
 
Madame, Monsieur, 
 

Dans le cadre de votre prise en charge médicale à l’EHPAD, vous et l’équipe soignante pouvez 
bénéficier de l’expertise de médecin(s) spécialiste(s) exerçant en télémédecine. 
. 
Définition : 
 
La télémédecine est complémentaire à votre prise en charge habituelle. Elle ne la remplace pas. 
Pour vous, concrètement, votre médecin traitant pourra solliciter, dans certains cas bien précis et avec 
votre accord, des demandes d’avis médicaux auprès de médecins spécialistes. Ces avis médicaux 
donnés à distance sont appelés : téléconsultation ou téléexpertise. 
 

La téléconsultation est un acte de télémédecine qui permet à un professionnel médical de donner une 
consultation à distance à un patient. Un professionnel de santé peut être présent auprès du patient et 
assister le professionnel médical au cours de cette consultation (R.6316-1 du CSP). 
Pour ce rendez-vous, vous pourrez être accompagné(e) par le médecin coordonnateur de l’EHPAD, 
éventuellement votre médecin traitant s’il est disponible ce jour-là, et, par une ou plusieurs personnes de 
l’équipe soignante. 
 

La téléexpertise est un acte de télémédecine qui permet à un professionnel médical de solliciter à 
distance l’avis d’un ou de plusieurs professionnels médicaux experts à partir d’éléments du dossier 
médical du patient (R.6316-1 du CSP). 
 
Organisation : 
 
Si vous intégrez ce projet télémédecine, votre prise en charge pourra alors se faire à distance et ainsi 
limiter le nombre de déplacements. Ce projet via l’outil de télémédecine vise à améliorer votre prise en 
charge. 
Sauf opposition de votre part, les médecins impliqués dans votre prise en charge auront accès, de 
manière rapide, facile et dans le respect du secret professionnel à toutes les informations médicales 
nécessaires à votre prise en charge (vos antécédents médicaux, vos résultats d’examens…) durant 
l’échange de télémédecine grâce à un dossier informatisé qui répond aux exigences de sécurité afin de 
garantir le respect de votre vie privée. 
L’équipe soignante aura la possibilité d’accéder directement aux indications et/ou prescriptions que le 
spécialiste aura formulées. Cela permettra ainsi de mettre à jour votre dossier de soins avec la plus 
grande précision pour un meilleur accompagnement. 
Ces deux procédés nécessitent une sollicitation de la part de votre médecin traitant ou alors son 
autorisation pour chaque demande d’avis spécialisé par télémédecine. Votre médecin traitant sera 
toujours informé des conclusions retenues au cours de l’échange. 
 

Les données à caractère personnel ainsi traitées sont réservées à l’équipe de soins en charge de votre 
suivi, aux médecins et professionnels de santé ainsi qu’aux équipes de la plateforme accréditée. 
Ces données ne feront l’objet d’aucune exploitation commerciale et ne seront ni cédées, ni utilisées à 
d’autres fins. 
Vous êtes informé que dans l’hypothèse où vous ne donnez pas votre consentement à l’acte de 
télémédecine géré par une plateforme accréditée, vous serez alors suivi dans le cadre habituel de prise 
en charge. 

Conformément au Règlement Général Européen relatif à la protection des données (RGPD art 13, 15, 
16, 21, 18, 17), vous disposez d’un droit d’information, d’accès et de rectification des données à 

caractère personnel vous concernant et faisant l’objet d’un traitement dans le cadre de ce projet, ainsi 
que d’un droit d’opposition au traitement de ces données, d’un droit à la limitation du traitement et d’un  

 

 LA TELEMEDECINE 
 

Document d’information  
et consentement éclairé 

CADRE DE SANTE ou 
IDE en poste  
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ANNEXE 12 (page 2/2) 
droit à l’effacement. L’exercice de ces droits est subordonné à l’envoi, en parallèle de votre demande 
d’un justificatif d’identité auprès de l’EHPAD. 
 

Vous disposez également d’un droit de réclamation auprès de l’autorité de contrôle en France, à savoir la 
Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
Vous êtes informé que les données de santé à caractère personnel vous concernant faisant l’objet d’un 
traitement dans le cadre de la télémédecine sont hébergées par un prestataire habilité HDS (Hébergeur 
de Données de Santé). 
Le coût d’une téléconsultation ou d’une téléexpertise n’est en aucun cas supérieur aux tarifs d’une 
consultation en présentiel chez un spécialiste. 
La téléconsultation sera prise en charge comme une consultation classique : 70% remboursés par 
l’Assurance Maladie et 30% remboursés par la complémentaire (prise en charge à 100% pour les soins 
concernant les affections longue durée). 
La téléexpertise ne vous sera pas facturée mais fera l’objet d’une facturation directement entre 
l’Assurance Maladie et les médecins qui y recourent (médecin traitant et médecin spécialiste). 
 

Les actes de télémédecine et l’hébergement de vos données de santé font l’objet d’un encadrement 
législatif et réglementaire très strict et ne peuvent avoir lieu qu’avec votre consentement ou celui de 
votre représentant légal. 
Si votre état de santé ne vous le permet pas, la personne de confiance que vous aurez éventuellement 
désignée, un proche ou, le cas échéant, votre responsable légal, pourra également donner son accord, 
sauf opposition de votre part. 
Avant le recueil de votre consentement, vous serez informé sur l’acte et le procédé de télémédecine 
retenu selon votre situation et vous aurez le libre choix du médecin spécialiste qui s’occupera de vous à 
distance. 
Il vous sera aussi expliqué la différence avec une prise en charge dite « classique », ainsi que les 
bénéfices et les limites propres au type d’acte retenu. Vous pouvez refuser l’acte de télémédecine, il 
vous sera alors proposé des modalités alternatives (consultation extérieure avec un spécialiste par 
exemple) et leurs impacts éventuels (délais d’obtention du rendez-vous, risques liés au déplacement…). 
N’hésitez pas à demander davantage d’explications auprès de l’équipe soignante. 
 

CONSENTEMENT ECLAIRE POUR LE RECOURS AU SERVICE TELEMEDECINE PASTEL 
 

Dans le cadre de la télémédecine, les détails concernant l’acte de télémédecine vous ont été 
communiqués par oral par l’équipe soignante et vous ont été remis par écrit dans un document 
d’information spécifique. 
Après avoir lu ce document, et posé toutes les questions utiles, si vous acceptez cette prise en charge, 
veuillez compléter le formulaire de consentement ci-dessous. 
Vous pourrez retirer votre consentement à tout moment, sur demande écrite adresses à la direction de 
l’EHPAD. 
 

En signant ce consentement, j’ai été clairement informé(e) : 
- Du but et des modalités de cette prise en charge, qui m’ont été pleinement expliqués ; 
- De la finalité du traitement des données ainsi que des destinataires de ces données. J’ai bien noté 
l’ensemble de mes droits prévus par le RGPD ; 
- Que les données resteront confidentielles et ne pourront être consultées que par les personnes 
autorisées soumises au secret professionnel ; 
- Que je pourrai à tout moment demander des informations complémentaires. 
 

Je soussigné(e), Madame, Monsieur ………………………………………………………………………. 
 Résident  Personne de confiance  Représentant légal  -  Né(e) le : … / … / ………….. 
 

Au vu des informations orales et du document d’information délivrés consens expressément : 
 A être pris en charge par télémédecine ; 
 Au traitement de mes données, notamment la collecte et l’hébergement par un hébergeur de données 
de santé certifié ; 
 A l’utilisation des données résultant de ma prise en charge pour l’évaluation ou l’analyse des pratiques 
ou activités de soins et de prévention.  
 

Fait à :………………………..              Le : … / … / ………..                                Signature : 
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ANNEXE 13 
 

 

 
 
 
 
 
 
Je soussigné(e) _______________________________________________ 
 Résident(e) 
 Représentant légal en qualité de ________________________________ 
 
Déclare, au jour de l’entrée à l’EHPAD, le … / …. / ………….  
 
- Ne pas avoir de matériel en location à domicile, au bénéfice de 
Madame/Monsieur (nom et prénom du résident) : ____________________________ 
 
- Avoir mis fin, le cas échéant, aux prestations de soins infirmiers à domicile pour 
la période du séjour dans l’EHPAD. 
 
- Je suis informé(e) que l’établissement bénéficiaire d’un Tarif Global Soins, versé 
par l’assurance maladie, assure dans le cadre du séjour du résident la fourniture 
des dispositifs médicaux et les soins à la personne. 
 
- Dans ce cadre, je m’engage durant toute la période du séjour, à ne pas réaliser 
d’achat ou de location de dispositifs médicaux relevant de ceux fournis par 
l’EHPAD et à ne pas faire appel à des professionnels paramédicaux aides-
soignants ou infirmiers, extérieurs à la structure. 
 
- De même, je m’engage à transmettre toutes prescriptions médicamenteuses au 
médecin coordonnateur de l’EHPAD. 
 
Fait à ………………………, le ….. / ….. / ……………… 

 
 
Nom –Prénom : ……………………………………………… 
 
 
Signature précédée de la mention «lu et approuvé ». 

  

LOCATION, ACHAT DE DISPOSITIFS MÉDICAUX ET SOINS 

CADRE DE SANTE 

 IDE en poste  

NEXE 4 (page 
2/2) 
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ANNEXE 14 
 
 
 
 

 
Un Infirmier en Pratique Avancée (IPA) assure, en collaboration avec le médecin, le suivi de patients qui 
résident de manière permanente au sein de l’EHPAD.  
Les résidents ne présentant pas un état de santé chronique et stabilisé sont de ce suivi 
Les patients hébergés en accueil de jour, sont exclus de cette collaboration. 
Le suivi en pratique avancée se décline au travers de consultations présentielles avec l’IPA.  
Ces dernières sont organisées de manière régulière, environ tous les 3 à 4 mois. Selon l’état de santé 
des résidents, cette organisation pourra être modifiée, à la suite d’une concertation entre le médecin et 
l’IPA. Ce suivi est initié après recueil du consentement du résident. Dans le cas où le résident n’est pas 
en capacité de donner son consentement libre et éclairé, le suivi peut être initié après un délai d’un mois 
suivant l’admission, sauf si le représentant légal ou référent familial s’oppose au suivi par le binôme 
médecin-IPA. 
 
 

Je soussigné..................................................  déclare avoir pris connaissance des missions de 
l'infirmier en pratique avancée au sein de l'EHPAD 

 

   J'accepte 

   Je refuse 

Que l’Infirmier en Pratique Avancée, assure ma prise en charge ainsi que le suivi médical, de 
ma (mes) pathologie(s) chronique(s) stabilisée(s) 
 
 
 
Date ............................................... 
 
Nom ............................................. 
 
Prénom ......................................... 
 
Qualité ............................................. 
 
 
Signature  
 

 

 

 

  
INFIRMIER EN PRATIQUE AVANCEE (IPA) 

 

CADRE DE SANTE 

 IDE en poste  

NEXE 4 (page 
2/2) 
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ANNEXE 15 
 
 
 

  MESURES INDIVIDUELLES PERMETTANT D'ASSURER 
L'INTÉGRITÉ PHYSIQUE ET LA SÉCURITÉ DU RÉSIDENT ET DE 

SOUTENIR L'EXERCICE DE SA LIBERTÉ D'ALLER ET VENIR 
A compléter dans le cas d’une admission directe en unité sécurisée ou au moment d’un transfert du 
secteur ouvert vers un secteur protégé. 
Entre :  
Le groupe hospitalier Limoux-Quillan, Espéraza 
Désigné ci-après " l'établissement ",  
Et :  
Monsieur/Madame ………………………….. , résident de l’EHPAD …………………………………………,  
Désigné ci-après " le résident " ;  
Vu le code de l'action sociale et des familles, notamment ses articles L. 311-4 et L. 311-4-1,  
Il est convenu ce qui suit :  

Préambule  

Le législateur énonce les modalités de mise en œuvre concrète de la liberté d'aller et venir au regard notamment 
des nécessités liées au respect de l'intégrité physique et de la sécurité de la personne. L'annexe au contrat de 
séjour mentionnée à l'article L. 311-4-1 du code de l'action sociale et des familles est un document à portée 
individuelle mis en œuvre seulement si la situation du résident le requiert. Elle a pour objectif d'assurer une prise 
en charge adaptée aux besoins individuels du résident en matière de soutien de sa liberté d'aller et venir dans le 
respect de son intégrité physique et de sa sécurité. Comme le précise le législateur, les mesures envisagées ne 
sont prévues que dans l'intérêt des personnes accueillies, si elles s'avèrent strictement nécessaires, et ne doivent 
pas être disproportionnées par rapport aux risques encourus.  

Cette annexe au contrat de séjour est le fruit du travail pluridisciplinaire de l'équipe médico-sociale de 
l'établissement, qui s'appuie sur les données de l'examen médical du résident, dans le respect du secret médical, 
pour identifier les besoins du résident.  

S'il le souhaite, le résident et, le cas échéant, la personne chargée de sa protection en cas de mesure de 
protection juridique ou, après accord du résident, sa personne de confiance, peut demander, préalablement à la 
signature de l'annexe, à être reçu par le médecin coordonnateur ou à défaut, par une personne de l'équipe médico-
sociale ayant participé à l'évaluation pluridisciplinaire ou par le médecin traitant, pour bénéficier d'explications 
complémentaires, notamment d'ordre médical, sur les mesures envisagées.  

L'annexe est signée lors d'un entretien entre le résident et, le cas échéant, de la personne chargée de sa 
protection en cas de mesure de protection juridique, ou en présence de sa personne de confiance, et le directeur 
d'établissement ou son représentant.  

Article 1er Objet  

La présente annexe définit les mesures particulières et individuelles strictement nécessaires que le médecin 

coordonnateur propose au directeur de l'établissement pour assurer l'intégrité physique et la sécurité du résident 
et pour soutenir l'exercice de sa liberté d'aller et venir au sein de la structure. Ces mesures sont élaborées par le 
médecin coordonnateur, ou à défaut le médecin traitant, et l'équipe médico-sociale de l'établissement en fonction 
des besoins identifiés à la suite de l'examen médical du résident et après analyse des risques et des bénéfices de 
ces mesures. Ces mesures sont élaborées conformément au cadre constitutionnel et légal rappelé en préambule. 
La présente annexe prévoit également les modalités relatives à sa durée, à sa révision et à son évaluation.  

Article 2 Equipe médico-sociale ayant participé à l'évaluation du résident  

L'examen médical du résident est intervenu le………………..  

Il a été réalisé  

MEDECIN COORDONNATEUR 

CADRE DE SANTE  
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 Par le médecin coordonnateur de l'établissement  
 Par le médecin traitant du résident 
 Par le psychogériatre 

L'équipe médico-sociale de l'établissement s'est réunie le …………………… afin d'évaluer, avec le médecin ayant 
procédé à l'examen du résident, les bénéfices et risques des mesures envisagées.  

Participaient à cette évaluation les personnes suivantes :  

Prénom………………………… Nom …………………………… Fonction………………………………….. 

Prénom………………………… Nom …………………………… Fonction………………………………….. 

Prénom………………………… Nom …………………………… Fonction………………………………….. 

Prénom………………………… Nom …………………………… Fonction………………………………….. 

 
Le projet d'annexe au contrat de séjour a été remis par …………………………………………….. 
………………………………………………………………………………., 
en sa qualité de  ………………………………………..au résident, à son représentant légal ou le cas échéant, à sa 
personne de confiance le … / … / ……………..  
Le résident a émis les observations suivantes :  
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………… 

Article 3 Mesures particulières prises par l'établissement  

L'établissement porte une attention particulière à la promotion de la liberté d'aller et venir du résident, quel que soit 
son état de santé, dans le respect de son intégrité physique et de sa sécurité.  

Toutes les réponses apportées par l'établissement sont préventives.  

Dans ce cadre, l'établissement est tenu de rechercher, chaque fois que nécessaire avec la participation du 
médecin coordonnateur, le consentement du résident pour la mise en œuvre de mesures visant à assurer son 
intégrité physique et sa sécurité dès lors qu'elles sont strictement nécessaires et proportionnées aux risques 
encourus.  

Les mesures individuelles et applicables à la situation particulière du résident prises par l'établissement sont 
retracées dans le tableau ci-dessous, dans lequel le résident exprime son acceptation.  

Tableau à compléter sur la base de l'évaluation pluridisciplinaire du résident  

 
MESURES PROPOSÉES  

 
ACCORD   

 
OBSERVATIONS  

COMPLÉMENTAIRES  OUI NON 

 
  

   

 
  

   

 
  

   

 
  

   

Article 4 Durée de l'annexe  

La présente annexe est conclue pour une durée de …………………….  
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Elle peut être révisée à tout moment et les mesures qu'elle comporte sont réévaluées au moins tous les six mois.  

Article 5 Evaluation de l'adaptation des mesures individuelles mentionnées dans l'annexe au contrat de 
séjour  

L'établissement s'engage à procéder à une évaluation continue de l'adaptation des mesures individuelles prévues 
dans la présente annexe. Si l'établissement constate que les mesures prévues n'ont pas été mises en œuvre ou ne 
l'ont pas été d'une manière à satisfaire l'objectif qui lui était assigné, il s'engage à mettre en place toute action 
visant à pallier ces manquements. 

Article 6 Modalités de révision de l'annexe  

Le contenu de l'annexe peut être révisé à tout moment, à la demande écrite du résident ou de la personne chargée 
de sa protection en cas de mesure de protection juridique, ou sur proposition de la personne de confiance 
désignée en application de l'article L. 311-5-1 du code de l'action sociale et des familles.  

Il peut également faire l'objet d'une révision à l'initiative du directeur de l'établissement, du médecin coordonnateur 
ou du médecin traitant en l'absence du médecin coordonnateur.  

Fait le ….. / ….. / …………..   A ……………………………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Conformément au I de l'article 5 du décret n° 2016-1743 du 15 décembre 2016, ces dispositions s'appliquent pour 
les contrats de séjour conclus dans les établissements relevant du 6° du I de l'article L. 312-1 de l'action sociale et 
des familles, y compris ceux énumérés à l'article L. 342-1 du même code, à compter du 1er avril 2017. 

Conformément au II du même article, les contrats de séjour conclus antérieurement au 1er avril 2017 sont 
complétés, le cas échéant, par l'annexe mentionnée à l'article L. 311-4-1 du code de l'action sociale et des familles 
au plus tard au 28 juin 2017. 

 

Le/la résident(e) 
M/Mme…………………………… 
 
Signature 
 

 

 

 

 Le représentant légal (tuteur) 
 Personne de confiance 
M/Mme…………………………… 
 
Signature 
 

 

 

 

Le Directeur, 
 
 
Signature 
 

 

 

 

Le médecin coordonnateur, 
 
 
Signature 
 

 

 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000031711846&dateTexte=&categorieLien=cid
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ANNEXE 16 
 

 
 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

 
 
 
 
 
 
 
 

Bureau des entrées : BDE  
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ANNEXE 17 (page 1/2) 
 
 
 
 
 

  

ACTE DE CAUTIONNEMENT SOLIDAIRE 
Articles 2011 à 2043 du Code Civil 

 

Document à établir en deux originaux 

 
Etablissement : EHPAD ……………………………………………………………………………………… 
 
Nom et prénom du résident : ………………………………………………………………………………… 
 
Caution signataire du présent engagement : 
 
Nom et Prénom :  
 
Adresse : 
 
Date de signature du contrat de séjour : … / … / ………….. 
 
A la date de signature, le montant du prix de journée et du tarif dépendance applicable est de : 
(inscrire la somme en toutes lettres) : ………..…………… €. 
 
 
Ce montant est fixé chaque année par arrêté du Président du Conseil Départemental. 
 
Après avoir pris connaissance du contrat de séjour et du règlement de fonctionnement, le signataire du 
présent contrat déclare se porter caution solidaire et s’engage à ce titre au profit de l’établissement à 
satisfaire aux obligations du résident pour le paiement : 
- Des frais de séjour, hébergement et dépendance, fixés chaque année par arrêté du Président du 
Conseil Départemental ; 
- Des charges récupérables et réparations éventuelles. 
 
La présente caution renonce expressément au bénéfice de la division et de la discussion. 
 
La présente caution est souscrite au profit de l’établissement pour la durée du contrat de séjour, sous 
réserve qu’à chaque révision des frais de séjour, elle n’ait pas dénoncé le cautionnement dans un délai 
de deux mois après en avoir été informée. 
 

Bureau des entrées : BDE  



Direction qualité Groupe Hospitalier Page 36 sur 47 
 Limoux-Quillan-Espéraza 

 

ANNEXE 17 (page 2/2) 
 
La caution solidaire confirme sa connaissance de la nature et de l’étendue de ses obligations en 
recopiant de sa main (sur les deux orignaux la mention ci-dessous : 
 
« Je me porte caution solidaire sans bénéfice de discussion ni de division pour les obligations nées au 
cours de l’exécution du contrat de séjour et résultant de ce contrat de séjour et du règlement de 
fonctionnement dont j’ai reçu deux exemplaires : 
- Pour le paiement des frais de séjour, hébergement et dépendance, fixés chaque année par arrêté du 
Président du Conseil Départemental et révisables unilatéralement sous réserve qu’après en avoir été 
informé, je n’ai pas dénoncé mon cautionnement dans un délai de deux mois, 
- Pour le paiement des charges afférentes à la prise en charge de la dépendance calculée en fonction du 
GIR de la personne âgée si cette dernière ne peut bénéficier de l’APA, 
- Pour le paiement des charges récupérables et réparations éventuelles et ses suites ». 
 
Mention manuscrite : 
 
 
 
 
 

 
 

Fait à ………………………………….. 
 
 
Le : … / … / ………… 
 
 
La caution,       Le représentant de l’établissement, 
 
 
 
 

 
 

 
 
Signature précédée de la mention manuscrite Signature précédée de la mention manuscrite 
« lu et approuvé, pour caution solidaire »  « lu et approuvé, bon pour acceptation » 
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ANNEXE 18 
 

  

ENGAGEMENT A PAYER 
Article L.312-9 du Code de l’Action Sociale et des Familles 

 

 

Concernant l’hébergement de 
 M.  Mme (Nom de naissance et prénom) ………………………………………………….………………. 
 

Né(e) le : … / … / ………. 
 
Je soussigné(e), Nom :…………………….……………… Prénom ………………………………………. 
 
Obligé alimentaire, avec le degré de parenté : ……………………………………………………………. 
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………. 
Code postal : ……………… Commune : …………………………………………………………………… 
Téléphone : …………………. Mail : ………………………………………………………………………… 
 
Je reconnais avoir été informé(e) : 
- Des prix de journée en vigueur pratiqués dans la structure d’hébergement et de leur fixation et 
évolutions ; 
- De mon obligation alimentaire cf l’article R 132-9 du Code de l’Action Sociale et des Familles et les 
articles 205, 206, 207 et 212 du Code Civil ; 
- De mon engagement en tant qu’obligé alimentaire de la personne citée ci-dessus à assurer le 
règlement des frais de séjour à la Trésorerie de Carcassonne si toutefois ses ressources ne lui 
permettaient pas de prendre seul(e) en charge son hébergement ; 
- De la possibilité de solliciter le Conseil Départemental pour une demande d’aide sociale à 
l’hébergement en cas d’insuffisance de ses ressources. 
 
  Fait à : …………………………………. 
  Le … / … / ……… 
 
 
 
 
 Signature précédée de la mention : « lu et approuvé, bon pour engagement de payer par jour 
 la somme de …………………………….. € ». 
 
 

Code de l’Action Sociale et des Familles :  
Pour l'application de l'article L. 132-6, le postulant fournit, au moment du dépôt de sa demande, la liste nominative des 
personnes tenues envers lui à l'obligation alimentaire définie par les articles 205 à 211 du code civil, lorsqu'il sollicite l'attribution 
d'une prestation accordée en tenant compte de la participation de ses obligés alimentaires.  
Ces personnes sont invitées à fixer leur participation éventuelle aux dépenses susceptibles d'être engagées en faveur du 
postulant ou à l'entretien de ce dernier.  
La décision prononcée dans les conditions prévues par l'article L. 131-2 est notifiée à l'intéressé et, le cas échéant, aux 
personnes tenues à l'obligation alimentaire en avisant ces dernières qu'elles sont tenues conjointement au remboursement de la 
somme non prise en charge par le service d'aide sociale et non couverte par la participation financière du bénéficiaire. A défaut 
d'entente entre elles ou avec l'intéressé, le montant des obligations alimentaires respectives est fixé par l'autorité judiciaire de la 
résidence du bénéficiaire de l'aide sociale. 
 
Code Civil : 
Article 205 : Les enfants doivent des aliments à leurs père et mère ou autres ascendants qui sont dans le besoin. 
Article 206 : Les gendres et belles-filles doivent également, et dans les mêmes circonstances, des aliments à leur beau-père et 
belle-mère, mais cette obligation cesse lorsque celui des époux qui produisait l'affinité et les enfants issus de son union avec 
l'autre époux sont décédés. 
Article 207 : Les obligations résultant de ces dispositions sont réciproques. 
Néanmoins, quand le créancier aura lui-même manqué gravement à ses obligations envers le débiteur, le juge pourra 
décharger celui-ci de tout ou partie de la dette alimentaire. 
Article 212 : Les époux se doivent mutuellement respect, fidélité, secours, assistance. 

Bureau des entrées : BDE  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000006796588&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006070721&idArticle=LEGIARTI000006422659&dateTexte=&categorieLien=cid
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006074069&idArticle=LEGIARTI000006796558&dateTexte=&categorieLien=cid
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ANNEXE 19 
 

 
 

LISTE DES OBLIGES ALIMENTAIRES 

 
 

NOM – PRENOM Degré de parenté ADRESSE COMPLETE 
TELEPHONE 

FIXE / MOBILE 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Bureau des entrées : BDE  
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ANNEXE 20 
 

 
 

 
Nom, prénom du résident……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………. 
 
Date de l’absence : 
Du (jour)…………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
Au ………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………. 
 
Durée de l’absence…………………………………………………………….. 
 
 
Départ accompagné 
 

 OUI     NON 
 

Si réponse OUI : avec qui (nom et prénom, lien de parenté) ……………… 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
 
 

Heure prévisionnelle de retour dans l’établissement ……………………….. 
……………………………………………………………………………………. 
 
 

Signature 
 
 

 
Ce document doit être remis 48 heures avant la date prévisible d’absence à 
l’infirmier (ère), cadre de santé ou à défaut à la direction. A défaut, 
l’établissement mettra en œuvre une recherche de la personne dès qu’il se 
sera rendu compte de l’absence du résident.  
 
Par les modalités concernant les frais de séjour dans ce cas sont détaillés 
dans l’article 15-2 du contrat de séjour. 
 

• Copie du document à transmettre au bureau des entrées 

 
 

ABSENCE POUR CONVENANCE PERSONNELLE  
supérieure à 72h 

Cadre de santé ou IDE en 
poste 
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 ANNEXE 21 

  
  

 

 

 
 
 
 
 
 

Cadre de santé ou IDE en 
poste  
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ANNEXE 22 
 
 
 
 

 
  

ACCUSE DE RECEPTION DU CONTRAT DE SEJOUR  

 
 
Je soussigné(e), M………………………………………………………………………, résident(e)  
 
et/ou  M………………………………………………………………………….., représentant légal 
 
Si le résident bénéficie d’une mesure de protection prévue par la loi, les signataires du présent contrat attestent qu’il a bien participé à 
l’élaboration du présent contrat et qu’il a pu donner son consentement dans le respect de ses potentialités. 

 
Déclare(nt) avoir pris connaissance du « contrat de séjour » et en accepte(nt) l’ensemble des 
dispositions. 
 
Fait à ………………………………, le ….. / ….. / ………… 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Signature du/de la résident(e) et/ou de son représentant légal : 
 
M/Mme ……………………………….. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cadre de santé  
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ANNEXE 23 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cadre de santé ou IDE en 
poste 
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ANNEXE 24 
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ANNEXE 25 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cadre de santé  
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